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INTRODUÇÃO 
Até há pouco mais de duas décadas 
atrás, práticamente tudo que se podia fa-
zer em têrmos de avaliação da função pul-
monar, resumia-se na elaboração de um 
simples espirograma, método introduzido 
em 1846, por Hutchinson. A partir da dé-
cada de 1950, em resposta aos novos cam-
pos de conquista do homem, os quais re-
queriam uma maior interdependência do 
conhecimento cientifíco, a fisiologia pul-
monar viu-se na necessidade de supri-los, 
Ubiratan Antonio Favorett., Neiva de Lima 
ampliando e aprofundadando seus pró-
prios conhecimentos. Assim, utilizando o 
avanço de técnica e o aprimoramento da 
eletrônica, foi possível dar contiunidade 
àquela primeira tentativa de Pflüger em 
1882, de medir os volumes pulmonares 
com bases na lei de Boyle, graças ao em-
penho de COMROE, BOTELHO e Du-
BOIS, (14),(20),(21), no aperfeiçoamen-
to da pletismografia de corpo inteiro bem 
como permitiu a CLARK (11), GÉRTZ 
(27), STOW (61) e SEVERINGHAUS 
(57), desenvolver os eletródios de men-
suração dos gases sanguíneos. Por sua vez, 
esses novos avanços geraram, sobretudo 
aqui na fisiopatologia pulmonar, a neces-
sidade de se delimitar até que ponto um 
fenômeno, um achado, deve ser considera-
do normal. Tabelas e equações daquilo que 
se pode considerar com parâmetro de 
normalidade foram confeccionadas, bem 
como novos testes e maior diversidade de 
técnicas e aparelhagem foram criados. Es-
te clima de proliferação, se por um lado 
representou um ganho de novas divisas e 
aperfeiçoamento, por outro lado tem difi-
cultado a padronização e comparação de 
resultados laboratoriais dentro de uma 
mesma região ou país, conforme foi cons-
tatado por LEINER e cols. (34) através 
de questionários distribuídos por quase 
uma centena de laboratórios de avaliação 
funcional pulmonar de hospitais Norte-
americanos. 
O aumento contínuo na incidência de 
doenças broncopulmonares paralela ao 
desenvolvimento industrial, na qual o de-
nominador comum é a obstrução progres-
siva das vias aéreas constitui o grupo das 
doenças pulmonares obstrutivas crônicas 
(DPOC) (8), que pela sua frequência 
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crescente na clínica, bem como pelo pa-
pel que atualmente representa em nível 
de saúde pública, passou a condicionar a 
necessidade de seu conb ole através do 
aprimoramento diagnóstico e de uma me-
lhor compreensão dos mecanismos que re-
gem a permeabilidade brônquica. Neste 
terreno, pode-se observavm· uma intensi-
ficação de esforços, no sentido de que 
através de um melhor conhecimento da 
fisiopatologia dessa entidade aliada a mé-
todos diagnósticos mais acurados, se ve-
nha obter um diagnóstico cada vez mais 
seguro e suficientemente preco<.:e. 
Um fenômeno secundário e comum ú 
toda obstrução intermitente das vias aére-
a-s, ou seja a obstrução que ocorre na fase 
expiratória, é aquele <.:onhecido entre nós 
como «Alçaponamento de Ar» (A-A), e 
que é definido como «O volume de ar anor-
malmente retido nos pulmoões durante a 
fase expiratória em consequência de fato-
res mecânicos obstrutivos das vias aéreas,>. 
Este A-A já comprovado anatomopatoló-
gicamente como por exemplo no estado de 
mal-asmático e no enfisema, mesmo na 
ausência de bôlhas ou cistos pulmonares 
evidentes (3), caracteriza-se também pelo 
seu caráter progressivo, gerando um me-
canismo cíclico de pertubações fun<.:ionais 
da mecânica pulmonar e da hemodinámica 
ela pequena circulação. 
No intuito de contribuir para um me-
lhor conhecimento c utilização dos teste 
para o diagnósticos de A-A, uma série de 
teste foram selecionados tendo em vista 
a verificação comportamental isolada e 
em conjunto, frente a grupos de diferen-
tes graus de obstrução ele vias aéreas, en-
focando sobretudo a possibilidade de 
quantificar o fenômeno. 
MATERIAL E 1UÉTODO: 
I - Grupos estudados: foram estuda-
dos três grupos ele indivíduos (Quadro l), 
constituídos po1· pessoas hígiclas (grupo 
A), tabagistas (grupo B) e portadon·s de 
DPOC (grupo C), que se submeteram a 
diferentes testes pr(yianwnte programa-
dos com o objetivo ele avaliar a eficiência 
dos mesmos como meio diagnóstico de 
A-A. Razão' pela qual a seleçüo dos tes-
tes ou manobras para A-A obedeceu it 
condição, pelo menos teórica, de que hou-
vesse propor<.:ionalidade direta entre o re-
sultado do teste e a intensidade do alça-
ponamento. 
Cada um dos grupos constituiu-se de 
quinze indivíduos adultos - dez do sexo 
masculino e cinco do sexo feminino, pro-
venientes da área urbana ela Grande Por-
to Alegre. Para a sua seleção, observou-se 
a maior equanimidade possível entre os 
grupos, subretuclo quanto à idade e altura, 
uma vez que esses parámetros biométricos 
apresentam forte correlação morfofuncio-
nal com as propriedades mecânicas do 
pulmão. (17) e (4). 
Para ser enquadrado no grupo A, 
era indispensável que o indivíduo jamais 
houvesse desenvolvido o hábito de fumar, 
ou que uma pneumopatia importante 
houvesse ocorrido no pas·sado. Em suma, o 
estado de higiclez era condição «sine qua 
non» para fazer parte deste grupo. 
Ao grupo B foram selecionados ta-
bagistas sem queixas clínicas, ou seja, in-
divíduos que não apresentavam tosse ou 
cxpectoraçüo habituais. O grau de taba-
gismo mínimo deveria ser de cinco unida-
des por dia, durante três anos consecuti-
\'o·.~. 
O grupo C, foi constituído por indiví-
duos com diagnóstico clínico e laborato-
rial de DPOC, sem sinais ou sintomas de 
agudização de seus quadros no período de 
realização dos testes, qualquer outra pato-
logia como estado gripa!, infecção aguda 
das vias aéreas (50) ou crise aguda de 
bronco-espasmo próprio da asma brôn-
quica. 
I I - Protocolo: Após o preenchimento 
de uma ficha de anamnese, e da tomada do 
peso e altura, procedia-se ao exame físico 
sumário. Tanto quanto possível e neces-
sário o exame radiológico simples de tó-
rax era solicitado. 
Todos os teste foram realizados no 
mesmo período do dia (manhã), estando os 
indivíduos em posição sentada, e com um 
grampo nasal. Tendo em vista a ação 
broncoconstritora imediata do cigarro 
( GO), ou broncodilatadora de medicamen-
tos, ambos foram suspensos por um pra-
zo mínimo de doze horas a fim de se evitar 
que as alterações obstrutivas mais estabe-
lecidas e permanentes, fossem por eles 
mascaradas. 
Precedendo à realizaçüo de cada tes-
te o mesmo era explicado detalhadamente 
ao indivíduo a ser examinado, quanto às 
manobras para efetuá-lo, bem como, quan-
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do necessário, realizados algumas vezes, 
a guisa de demonstração ou treinamento. 
Excetuando-se a espirometria, na 
qual o maior valor alcançado era então o 
escolhido como representativo, cada tes-
te foi repetido no mínimo duas vezes. Em 
todas as outras circunstâncias nas quais 
se obteve várias medidas ou valores, o re-
sultado final foi expresso pela média arit-
mética deles. 
O tempo de duração média para a 
realização de todos os teste, incluindo-se 
os intervalos e pausas de descanso, foi de 
noventa a cento e vinte minutos para cada 
indivíduo. 
III Testes utilizados: 
1. Espirometria - realizada num 
espirômetro tipo Collins, com capacidade 
de 13,5 litros, desconectado do absorvedor 
de C02. A técnica que utilizamos foi 
a preconizada por KORY e colaboradores 
(33) e GOTTSCHALL & RIGATTO (28). 
Os testes foram feitos na ordem de suas 
complexidades, ou seja, partindo-se daque-
les realizáveis numa manobra simples pa-
ra aqueles mais complexos, na seguinte se-
qüência: 
1 ~. Capacidade Vital Expiratól'ia 
(CVE) - após 3-5 movimentos 
respiratórios em repouso (volume 
de ar corrente- VAC), o exami-
nando realizava uma inspiração 
máxima, seguida de uma expira-
ção também máxima. 
2''. Capacidade Vital lnspiratória 
(CVI)- corresponde a uma ma-
nobra inversa à da CVE. 
3". Capacidade Vital Cronometrada 
(CVC) - feita em cojunto com 
a CVI. No momento em que o exa-
minando chegava à sua inspira-
ção máxima, e o cilindro do espi-
rômetro era acionado a uma velo-
cidade de 600 mm/ min, o exami-
nando realizava uma expiração 
forçada sendo estimulado a fazê-
la o mais rápido possível. Desse 
traçado eram retirados alguns 
elementos para a análise do flu-
xo at'~reo, quais sejam: o volume 
expiratório forçado no 1" segun-
do (VEF-1), e o fluxo expira tório 
forçado entre os 25% e 75% da 
CVC (FEF 2s% - 75 %). (47 e 
49). 
4'. Ventilação Voluntária Máxima 
(VVM) -após o registro de 3-5 
movimentos respiratórios em re-
pouso, o examinando iniciava uma 
hiperpnéia tão rápida e ao mesmo 
tempo profunda quanto lhe fosse 
possível realizar durante um 
tempo mínimo de' 12 seg. Especi-
al atenção foi dada à VVM, no 
tocante ao seu registro inicial a 
fim de que realmente correspon-
desse à posição expiratória de 
repouso (PER), e no tocante à 
uniformidade dos movimentos ins 
e expiratórios (50 a 60 movimen-
tos por minuto), da VVM propria-
mente dita. A amplitude dos mo-
vimentos respiratórios na fase da 
hiperpnéia (amp VVM), bem como 
sua posição expiratória em rela-
ção à PER e que denominamos 
elevação da linha de base 
(ELB), foram medidas e expres-
sas em litros, para posterior aná-
lise (21, 22, 23 e 35). 
5". Capacidade Vital Seriada -
Constituída de três CV sucessivas, 
com o cilindro do espirômetro gi-
rando a uma velocidade de 16 
mm/min. Após o início desta ma-
nobra, o examinador não mais 
interferia através de qualquer 
estímulo sobre o examinando. 
2. Pletismografia de corpo inteiro 
- foi levada a efeito num plestismógrafo 
tipo Collins, 600 litros, conforme a técnica 
desenvolvida e descrita por DuBOIS e co-
laboradores (20). Um pneumotacógrafo e 
uma válvula de oclusão com controle 
remoto, compunham os elementos restan-
tes, necessários para a obtenção do fluxo 
(V) e da pressão na boca (Pbo), os quais 
juntamente com a pressão no interior do 
pletismógrafo (Pp) eram mensurados a-
través de manômetros transdutores. Es-
sas medidas eram registradas num osci-
lógrafo de raios catódicos (ORC), ao qual 
se acoplou um dispositivo de «plexiglass», 
(«DuBOIS KIT)») (14) que permitia a 
leitura direta da resistência das vias aé-
reas (Rv.) e do volume gasoso torácico 
(VGT) (66). 
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Imediatamente antes de cada determL 
nação, procedia-se à calibração do fluxo, 
pressão na boca e pressão na câmara. Após 
um período de dois a três minutos, durante 
o qual a temperatura e vapor d'água eram 
equilibrados e estabilizados dentro da ca-
bine herméticamente fechada, procedia-se 
à determinação do volume gasoso torácico 
(VGT), ao se acionar a válvula de oclusão 
no exato momento em que o examinando 
chegava ao final da fase expiratória du-
rante a sua respiração normal em repouso 
(15) e (55). Nestas condições o volume 
obtido corresponde à capacidade residual 
funcional (CRFP) (20) (67). Um mínimo 
de quatro determinações foram feitas. 
A Rv •• obtida com movimentos respi-
ratórios de pequena amplitude, tipo ar-
fante ( «panting»), e seu correspondente 
VGT, eram medidos simultaneamente. As 
variações da pressão na câmara e do flu-
xo durante o «pantig», determinavam o 
aparecimento de uma alça na pantalha 
do ORC. Colocava-se então uma das li-
nhas retas do disco de «plexiglass» na po-
sição paralela à fase expiratória ela alça, 
o que permitia a leitura direta da Rva na 
periferia do disco. Seguia-se a transferên-
cia imediata de conexão do registro do fl u-
xo pelo registro da pressão na boca a fim 
de se obter a determinação práticamente 
simultânea de seu VGT (5). A partir des-
ses dados calculou-se também a condutân-
cia das vias aéreas (Cv.) - inverso ela 
Rv.,- bem como a conelutância especifica 
das vias aéreas (Ceva) ou seja: Cva/VGT 
(9). 
3. Volume de Oclusão - o método 
utilizado foi o da determinação da pres-
são alveolar de nitrogênio (P An2), segun-
do a técnica preconizada por ANTHONI-
SEN e cols. (2), com algumas adaptações 
introduzidas e desenvolvidas em nosso 
meio por MARTINEZ e cols. (42). 
Partindo do seu volume residual 
(VR), o examinando alcançava sua capa-
cidade pulmonar total (CPT) através de 
uma inspiração lenta (:±~ 10 segundos) 
mas máxima, de oxigênio a 100%. Após 
uma apnéia durante 5-10 segundos, a mis-
tura alveolar contendo agora oxigênio e 
nitrogênio, era exalada através de uma ex-
piração forçada, com duração muito pró-
xima a 8 segundos, prazo no qual o seu RV 
dveria ser atingido. Durante toda a fase 
expiratória forçada, a mistura gasosa que 
constituía o ar alveolar era analisada con-
tinuamente quanto ao seu percentual de 
nitrogênio, bem como através um espirô-
metro, medido o volume dessa mistura, e 
que no caso equivalia a CV; esses dois va-
lores (P An2 :- CV) eram rigistrados e fo-
tografados simultâneamente no ORC. 
Antecedendo a identificação de cada 
traçado ( 41), pro .i etava-se na CV o ponto 
correspondente ao início da fase IV ou se-
ja da ascenção final e abrupta da PA"2' 
sendo então medido em milímetros a al-
tura da CV na qual ele oconeu, e depois 
expresso em percentagem dessa CV. 
IV - Critérios utilizados para se consi-
derar um teste positivo para A·A: 
Considerou-se A-A, quando: 
1. A CVE ou CVC menores do que 
a CVI do indivíduo em questão (43) (29). 
(fig. 1-A e 1-B). 
2. As porções mais inferiores dos 
movimentos respiratórios durante a VVM 
acima daqueles registrados em repouso, no 
início desse teste, correspondente ao que 
se chama de elevação da linha ele base 
(ELB) (43) (29). Fig. 1-D). 
3. A diminuição progressiva da por-
ção final expiratória da CVS, quando en-
tão uma reta ligando a fase final de cada 
uma das três CV formaria um ângulo com 
a reta horizontal traçada pelo ponto final 
da fase expiratória da 1~ CV (28). 
(Fig. 1-C). 
1. Uma CRF acima do valor máxi-
mo previsto para o indivíduo em questão 
(5), (43), (44), segundo a fórmula: 
CRF = 0,032. H - 2,94 + 1,26 + 0,5 
onde H é a altura em em e 0,5 é a dife-
rença média em litros entre a CRF pelos 
métodos de diluição e a pletismógrafia 
(9 e 44). 
G. A mensuração de uma R •• de va-
lor superior àquele máxima prevista em 
relação ao seu correspondente VGT (29), 
conforme a fórmula: 
7,7/VGT 
6. A determinação de um VO supe-
rior ao valor máxima previsto conforme a 
fórmula: 
VO = 1,9 + 0,36 I -+ 3,1 (36) onde I ~~­
idade em anos. 
A rigor, oVO correspondente ao ponto 
no qual ocorreu oclusão de grande núme-
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ro de vias aéreas das regiões pulmonares 
mais importantes do ponto de vista funcio-
nal estaria medindo a quantidade de ar re-
tido a montante. Esse volume de ar reti-
do pela oclusão precoce das vias aéreas 
equivale a um ar alçaponado. 
7. índice de A-A: - A observação 
do comportamento recíproco entre a mag-
nitude da ascenção da linha de base 
(ELB) e a amplitude dos movimentos res-
piratórios (.mp VVM), na execução da 
VVM, motivou-nos a relacioná-los através 
a seguinte fórmula: 
ELB 
. 100 
ompVVM 
V - Análise estatística dos dados: os 
dados tratados estatisticamente referem-
se a percentagem do valor previsto (ta-
belas) para cada indivíduo de acordo com 
suas medidas biométricas, e a percenta-
gem de cada valor em relação à média do 
grupo A. Foram calculados: a média arit-
mética e o desvio padrão das amostras que 
representam os diversos grupos. 
Para comparar as medidas biométri-
cas (idade e altura), ou os valores obser-
vados nas manobras para A-A e de fluxo 
aéreo, entre os vários grupos, os dados fo-
ram organizados à semelhança de blocos 
casualizados, e calculados os componen-
tes da análise da variância (40) (25) (32). 
As comparações foram realizadas a 
partir das diferenças mínimas significati-
vas. No caso do volume de oclusão, onde 
um dos grupos (C) era constituído de me-
nor número de dados, foi aplicado o teste 
de Scheffé (58). 
Para analisar a influência dos grupos 
e dos métodos, bem como a interação en-
tre estes fatores, cada dado do grupo B 
ou do grupo C foi expresso em valor per-
centual em relação à média do grupo A. 
Nestas condições o presente trabalho pas-
sou a assemelhar-se a um modelo experi-
mental com cruzamento e classificação 
hierárquica, conforme estabelece PENG 
(49) Os componentes da variância foram 
analisados tendo este modelo como base. 
Na análise da associação entre os va-
lores observados nas diferentes manobras 
Para A-A e os grupos experimentais, foi 
empregado a distribuição qui-quadrado. 
Também foram analisados as correia-
çõeslineares simples entre o FEF25- 75% e 
os diferentes valores dos testes utilizados 
para AA, bem como entre a ELB com a 
percentagem dos previstos para a CRF, 
VVM e com a amp VVM (Tabela VII). 
RESULTADOS 
Todos os teste para A-A foram apli-
cados em cada um dos quinze indivíduos 
dos 3 grupos, exceptuando-se o «Volume 
de Oclusão» no grupo C, onde sete paci-
entes, devido ao elevado grau de obstru-
ção brônquica, não apresentaram condi-
ções para que este teste fosse aplicado con-
forme a técnica preconizada. 
Os parâmetros biométricos, grau de 
tabagismo e tipo de DPOC, bem como os 
valores obtidos para os testes de alçapona-
mento e de testes para avaliação do fluxo 
aéreo (F A), encontram-se nas Tabelas 
I. - Ib - Ic e II. - Ilb - Ilc. 
As conclusões sobre os testes de signi-
ficância relativos às características acima 
mencionadas, entre os grupos A e B, 
B e C, e A e C, bem como as respectivas 
médias e desvios-padrão, constam na Ta-
bela IV. Houve diferença estatísticamen-
te significativa entre os grupos A e B, pa-
ELB 
ra os testes ELB, ---- . 100 e VO; 
ompVMM 
entre os grupos B e C para todos os tes-
tes - CVI, CVE, CVC, ELB, CRF, Rv., 
ELB 
VOe--- . 100- com excessão da 
•mpVVM 
CVS; entre os grupos A e C para todos os 
testes. 
A Interação, tabela V. - Vb - Vc e 
VI. - VIb, demonstrou alta significância 
(P < 0,01) entre Grupos e Métodos, ou 
seja, os testes de A-A- em questão tem 
uma maior força discriminatória entre os 
grupos, quando utilizados em conjunto. 
As frequências de casos nos- diferen-
tes grupos, face às manobras aplicadas, 
distribuíram-se na forma seguinte (Tabe-
la III): . 
CVI > CVE: no grupo A, 9(60%} indiví-
duos aprsentaram-na; no gru-
po B, 8(53%), e no grupo C, 
11(73%). 
CVI > CVC: tanto no grupo A quanto 
no grupo B, 7 ( 41 o/o) apresenta-
ram-na enquanto que no grupo C, 
11(73%). 
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ELB: no grupo A, 6(40%) indivíduos 
apresentaram-na; . no grupo B, 
14(93%), e no grupo C, 
15(100%). 
CVS: a redução progressiva da fase ex-
piratória das capacidades vitais 
ocorreu em 6(40%) indivíduos do 
grupo A; em 13(87o/o) do grupo 
B e em 9(60%) do grupo C. 
CRF e R •• : conforme os critérios, já ex-
postos no capítulo anterior, para 
que esses testes sejam considera-
dos como positivos para A-A, no 
grupo A, 2 (13o/o) preencheram 
esses critérios para a CRF, en-
quanto que nenhum para a R •• ; 
no grupo B, 5(33%) preenche-
ram pat·a a CRF e 4(27%) para 
a R •• ; no grupo C, 11 (73o/o) para 
a CRF e 14(93%) para a R ••. 
no grupo A, 3 (20o/o) indivíd_uos 
apresentaram um valor actma 
VO: 
daquele proposto como limites 
superior da normalidade; no gru-
po B, 15(100%) e no grupo C, 
8(100o/o). 
A associação entre a presença ou não 
de A-A nos grupos experimentais, analisa-
da pela distribuição qui-quadrado, foi es-
tat)sticamente significativa a nível de 
P < O 001 para os testes ELB, R •• e VO; 
a níveÍ de' P < 0,01 para a CRF; a nível 
de P < 0,05 para a CVS. Os testes C~I ::-
CVE e CVI > CVC não mostraram stgm-
ficância estatística. 
Na correlação simples dos testes de 
avaliação do fluxo- aéreo com os testes de 
A-A, (Tabela VIII), notou-se que na me-
dida que se progredia do grupo de melho-
res condições de permeabilidade brônq.uica 
(A) para aqueles que apresentava mawres 
graus de obstrução brônquica (C), a cor-
relação se tornava negativa, e a intensida-
de da correlação aumentava: ~o grupo ~· 
três correlações foram negativas e tres 
foram positivas (uma inclusive, FEF (%) 
x VO foi significativa a nível de (%) 
P < 0,01). No grupo B, quatro correla-
ções foram negativas, das quais o FEF % 
X CRF e FEF X R •• foram significa-
o/!; o/o 
ELB 
tivas a P < 0,01, e o FEF ct.. x VVM 
(O omp 
. 100 o foi a P < 0,05, e duas correlações 
foram positivas. No grupo C, todas as cor-
relações foram negativas. 
O único teste que mostrou uma cor-
relação permanentemente negativa frente 
ao FEF %, tanto no grupo A, B óu C, foi 
ELB 
a . 100 Contudo, não alcançou 
ampVVM 
significância estatística (P > 0,05). 
DISCUSSÃO 
Os resultados do presente estudo são 
totalmentee compatíveis com o conceito 
que se tem de que A-A é consequência di-
reta dos fenômenos obstrutivos das vias 
aéreas pulmonares. A análise estatística 
dos métQdos para A-A aqui testados mos-
traram que o volume de ar alçaponado é 
diretamente proporcional ao grau de obs-
trução, uma vez que os testes estatísticos 
das manobras entre os grupos foram alta-
mente significativos (P < 0,01) na quase 
totalidade dos casos estudados (Tabela 
IV). Da mesma forma, do ponto de vista 
qualitativo dos testes, se considerarmos 
apenas os positivos ou negativos de cada 
indivíduo nos diferentes grupos, confor-
me os critérios préviamente estabelecidos, 
encontraremos uma percentagem de posi-
tividade de 33% para o grupo A, 62% pa-
ra o B e 82% para o C, (Tabela III) o que 
representa também uma diferença impor 
tante entre os grupos. Dessa forma utili-
zando os valores dos testes tanto como 
variáveis quantitativas, quanto como va-
riáveis qualitativas concluímos que os tes-
tes empregados podem caracterizar gru-
pos constituídos por diferentes grau~ de 
obstrução brônquica. Por outro lado ficou 
bastante claro que nenhum desses testes 
da forma com que tem sido abordado até 
o presente momento pode ser considerado 
como específico, como sinal patog~o~ô­
nico de A-A, pois se mostraram positivos 
algumas vêzes, no grupo supost~mente hí-
gido, sem evidência de patologia obstr~­
tiva brônquica (Tabela I). :m~se fato nao 
deve causar espécie, pois tem sig_o com cer-
ta freqüência observado entre nos,, b~m co-
rno referido na literatura especializada, 
como veremos mais adiante. 
Diante destes fatos, talvez o que de 
mais importante se tenha a ressaltar são 
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TABELA I. - DADOS BIOMÉTRICOS, CARACTERIZAÇÃO INDIVIDUAL 
E VALORES DO FLUXO AÉREO NO GRUPO A. 
CASO SEXO IDADF~ ALTURA TABA- VFJF1 (*) Fl~F'2s-7s'/t (*) c •• <§> 
(anos) (em) GISMO (1) (1/s) (1/ s /cmH20) 
1 m 29 182 4,75 6,42 0,81 
( 109) (141) (68) 
2 m 30 176 3,79 1,47 0,89 
(92) (33) (93) 
3 m 31 167 3,57 3,25 0,90 
(99) (82) (87) 
4 m 33 163 3,10 1,25 0,93 
(87) (105) (111) 
5 m 31 187 5,84 7,27 1,14 
(133) (162) (76) 
6 m 35 172 1,01 3,85 0,91 
(105) (93) (134) 
7 m 39 178 3,73 1,72 1,05 
(96) (43) (87) 
8 m 42 177 4,43 1,87 0,88 
(117) (125) (80) 
9 m 19 172 4,10 5,08 0,97 
(121) (147) (80) 
10 m 51 171 1,32 3,90 0,91 
(127) (115) (75) 
11 f 19 156 2,16 3,23 0,75 
(80) (89) (167) 
12 f 37 170 3,31 2,83 0,93 
(105) (81) (100) 
13 f 16 159 3,83 3,57 1,09 
(133) (123) (136) 
14 f 47 167 2,79 3,07 0,92 
(101) (99) (105) 
15 f 63 142 1,71 1,95 1,07 
( ll1) (97) (210) 
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TA BELA Iil - DADOS BIOMÉTRICOS, CARACTERIZAÇÃO INDIVIDUAL 
E VALORES DO FLUXO AÉREO NO GRUPO B. 
CASO SIDXO IDAm; ALTUHA TABA- VEF 1(*) FEF25-75% ( * J c v.(§) 
(anos) (em) GISMO (1) (1/s) (1/ s /cmH20) 
1 m 2() 174 M 4,05 4,78 0,88 
(96) (104) (113) 
2 m :11 17:1 lVI 3,94 2,83 0,92 
(99) (66) (88) 
3 m 33 178 l\1 1,23 3,81 0,91 
(103) (88) (68) 
4 m 3G 175 E 4,36 3,30 0,81 
(113) (79) (70) 
5 m :3f:i 187 M 3,87 3,79 0,98 
(89) (86) (93) 
6 m !37 171 M :3,53 2,45 0,64 
(95) (61) (47) 
7 m 39 181 lVI 4,66 3,83 0,92 
(116) (92) (70) 
8 m .H 172 r .. 1,83 0,40 0,36 
(52) (11) (19) 
9 m 47 lf>4 E 2,7() 3,39 1,05 (88) (100) (105) 
10 m 17 Ui1 E 2,97 3,59 0,53 (94) (106) (55) 
11 f 18 1!)5 L 2,53 2,80 0.63 
(84) (78) (67) 
12 f 3!) ]()() M 3,21 3,52 0,83 
(118) (112) (73) 
13 f 41 162 M 2,58 1,93 0,46 
(94) (61) (49) 
14 f 42 150 E 2,31 2,62 0,71 
(100) (92) (87) 
15 f 42 170 M 3,12 2,37 1,15 
(103) (72) (134) 
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TA BELA Ic _.:.. DADOS BIOMÉTRICOS, CARACTERIZAÇÃO INDIVIDUAL 
E VALORDS DO FLUXO AÉREO NO GRUPO C. 
CASO SEXO IDADJ<:: ALTUHA TABA- VEF1(*) IPI<;F2s-7s'/c (*) cva ( ~) 
(anos) (em) GISMO (1) <1/s) (l/H /cmH20) 
l(AB) m 26 165 2,58 1,62 0,33 
(67) (37) (28) 
2(AB) m 26 153 0,5~) 0,18 0,18 
(17) (4) (16) 
3(EP) m 29 174 . E. 0,94 0,23 0,68 
(23) (5) (24) 
4(MV) m 34 156 L 0,73 0,33 0,21 
(22) (9) (15) 
5(AB) m 37 176 2,71 1,17 0,30 
(70) (28) (19) 
6(AB-'-- • 
t74 0,60 0,43 
BC) m 46 151 E (64) (19) (40) 
1,10 0,30 0,60 
7(X) m 57 180 E (32) (9) (37) 
1,09 0,40 0,47 
8(X) m 57 157 E (42) (14) (38) 
0,84 0,20 0,37 
9(BC) m 62 164 E (31) (7) (16) 
1,24 0,52 0,50 
lO(X) m 65 169 E (45) (19) (42) 
1,40 0,75 0,28 
ll(AB) .f 23 158 'L (46) (21) (23) 
1,05 0,37 0,31 
12(AB) f 25 154 (27) (11) (47) 
2,48 1,97 0,64 
13(AB) f 30 153 M (93) (61) (74) 
0,74 0,25 0,33 
14(AB) f 34 ' 162 (!26) (7) (26) 
1,75 0,78 1,75 
15(X) f 38 168 L (57) (23) (57) 
Convenção: m •cc• masculino; f feminino;· L . e()uivale a ter fumado entre 5.000 e 10.000 
cigarros; M idem entre 10, 000 e GO. 000 cigarros; I•; idt>m, mais que 50.000 ci-
garros; fAB) Asma brônquica; 1 I·~P) Eufisema pulmonar; !BC') Brpnquite 
crônica; (X) ·cc DPOC tipo X; (MVJ Mucov!Hci-dose. 
Os valores entre p~rênteses equlva.!Pm . i1, pereentagcm do valor em relaçi\o ao pre· 
visto segundo !*) MORRIS, J. 1<'. e !;ols.:,!ÚJ'· (§) JJHIS('OE. \\'.A. & DuBOIS, A. 
... ' 
B. (5). 
TA BELA IIa - VALORES 
CVI ( ') CVE (*) 
CASO (I) (l) 
1 5,19 5,05 
(93) (91) 
2 4,32 4,43 
(83) (85) 
3 4.70 4,75 
(103) (104) 
4 3,48 3,53 
(79) (80) 
i 6,25 5,87 
(109) (104) 
' 
5,25 5,20 
(108) (107) 
7 5,03 5,09 
(98) (99) 
I 5,89 5,80 
(118) (116) 
' 
5,11 5,07 
(113) (112) 
10 5,76 5,88 
(125) (128) 
11 2,74 2,68 
(73) (71) 
12 4,50 4,50 
(113) (127) 
13 4,32 4,H 
(133) (127) 
14 3,56 3,44 
(-99) (96) 
16 2,13 2,11 
(101) (100) 
OBTIDOS COM OS TESTES DE «ALÇAPONAMENTO DE AR» NO GRUPO A 
cvc (*) cvs ELB CRF (§) RVO (,) v o ( +) ELB 
(l) (O) (l) (1) (cmH20/l/s) ('In C\') arnpVVM 
(o/o) 
5,14 Ui o 4,75 1,26 15,4 Q 
(92) (166) (150) (125) 
4,36 o o 3,58 1,H 6,0 () 
(84) (134) (109) (47) 
4,66 2,0 0,09 3,40 1,14 13,5 9.6 
(102) (143) (118) (1 0:1) 
3,39 o o 3,00 1 ,O!í 15,1 o 
(77) (133) (91) (109) 
1,81 o o 5,40 0,88 26,1 o 
(110) (177) (131) (l!\5) 
5,25 16,0 o 2,65 1,12 14,7 () 
(108) (104) (76) (101) 
5,05 o 0,52 3,60 0,96 20,6 23,6 
(99) (132) (108) (130) 
5,94 o o,n 3,03 1,16 17,8 14,7 
(119) (112) (126) (105) 
5,07 o o 8,44 1,0. 28,3 o 
(112) (134) (125) (145) 
5,90 o 1,04 3,80 1,11 27~6 56,4 
(120) (146) (135) (136) 
2,70 9,6 o 1,60 1.35 11.0 o 
(71) (78) (60) (126) 
4,32 o 0,39 3,40 1,10 10,9 23,5 
(183) (138) (103) (72) 
4,32 o 0,18 2,38 0,93 18,6 9,9 
(133) (112) (73) (101) 
3,56 7.0 o 3,61 1,10 21,6 Q 
(99) (152) (96) (115) 
2,11 .. ,o o 2,15 0,96 24,7 o 
(100) (134) (49) (100) 
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TABELA Ilb- VAWRES OBTIDOS COM OS··TESTES DE cALÇAPONAMENTO DE AR:. NO GRUPO B 
- .... 
"" 
- CVI (*) CVE (*) cvc (*) cvs ELB CRF (f) RYO (,) v o(+) ELB Q 
• 100 
< CASO (l) (1) (I) (C?) (I) (I) (cmH20/l/s) (% CV) ompVVM z 
ü (%) 
õ 
"" ;:,;: 
1 4,28 4,26 4,97 12.5 o 2,83 1,15 55,8 o 
"" (82) (82) (95) (109) (89) (494) Q 
t>l 2 5,48 5,50 5,64 o 1.51 4,34 1.11 56,7 132,2 
o (116) (109) (112) (168) (114) (433) 
< 3 6,12 6,03 6,25 1,5 Ó,77 4,03 1,11 41,3 32,5 Q 
o-1 (116) (114) (119) (147) (148) (299) ~ 
u 4 : 5,86 5,86 5,93 -26.0 0,34 4,13 1,25 22.9 16,6 < 
... (116) (116) (117) (156) (144) (158) 
< 5 5,16 4,86 5,13 5.0 1,00 4.11 ! : 1.03 31,7 63,9 o (90) (85) (90) (136) (107) (213) 
<ll 6 5,27 5,29 5,27 o 0,59 - 4,65 1,58 36,2 34,2 ~I (110) (111) (110) (185) (216) (238) i 6,41 6,50 6,55 '12,0 0,16 4,75 1.10 20,4 8,4 
(121) (123) (124) (168) (143) (128) 
8 3.71 3,71 3,84 11.0 1,09 5,55 2,82 39,4 204,3 
(80) (80) (82) 
. ' 
(219) (522) (223) 
9 3,62 3,30 3,53 3.5 1,02 3,40 1,02 35,8 89,3 
(88) (80) (85) (149) (102) (190) 
10 3,92 3,56 3,78 19,0 0,61 3,33 1,95 36,6 26,6 
(95) (86) (92) (146) (188) (195) 
11 3,26 3,28 3,37 9,5 0.77 2,90 1,60 19,8 101,3 
(87) (88) (90) (145) (148) (236) 
12 4,03 3,93 4,00 5,5 1,09 3,90 1,22 52,8 86,5 
(116) (113) (115) (181) (139) (332) 
13 3,42 3,60 3,78 3.5 0,72 3,79 2,21 42,8 62,0 
(97) (102) (107) (171) (205) (256) 
H 3,03 2,94 2,99 24.0 0.45 2,82 1,42 32,4 59,0 
(102) (99) (100) (152) (115) (191) 
15 4,32 4,21 4.30 11.5 0.09 .. 3,29 0,89 31,6 7,5 
(113) (110) -' (112) (133) (76) (186) 
~ 
> 2: 
> ãi 
TA BELA Ilc - VALORES OBTIDOS COM OS TESTES DE «ALÇAPONAMENTO DE AR» NO GRUPO C I~ 
"1 
CVI (*) CVE (*) cvc (*) cvs ELB CRF (§) Rva (,) v o(+) 1i:LB > o 
. 100 c: .... 
CASO (I) ti) (1) (9) (1} (l) (cmH20íl/s) (% CV) ampVVM o > 
(%} o t<l 
o 
1 4,08 4,34 4,41 o 1,09 3,90 3.13 30,5 101,6 t<l 
(87) (92) (94) (168) (364) (270) :;::: 
·l 2,07 1,71 1,71 ~.5 0,56 4,90 5,76 192,2 t<l 
-
... o 
(51) (42) (42) (251) (640) õ 
3 4,21 3.63 4,19 50,5 1,39 9,00 1.48 71,7 224,0 z 
(82) (71) (82) (345) (411} (583) > 
4 2,34 1,82 1,46 o 0,66 5,00 4,82 ... 237,5 o 
(59) (46) (37) (246) (651) t<l 
5 5,20 4,61 4,48 14,5 2,01 5,00 3,85 52,9 295,3 
'1j 
o 
(103) (91) (89) (187) (621) (348) :a 
-i 
6 3,20 3,22 3,25 8,5 1,46 4.09 2,38 ... 161,6 o 
(94) (95) (96) (215) (253) > 
7 4,12 3,88 4,08 55,5 1,61 6,00 1,68 52,4 155,6 I~ (86) (81) (85) (214) (271) (234) 8 2.96 3,12 3,39 o 1,05 4,70 2,17 ... 205,4 
(85) (90) (97) (229) (268) 
9 3,32 3,05 3,43 o 1,02 8,00 2,73 45,2 418,9 
(8!1) (81) (92) (364) (621) (187) 
10 2,88 2,75 2,48 o 0,51 4,20 2,01 50,7 140,5 
(72) (69) (62) (171) (237) (200) 
11 2,92 2,48 2,76 29,0 1,08 4,93 3,58 64,4 143,8 
(77) (66) (73) (236) (437) (163) 
12 2,88 2,90 2,52 34,5 0,80 2,60 3,22 ... 86,3 
(81) (82) (71) (131) (212) 
13 3,68 3,51 3,63 o 0,51 3,48 1,56 ... 53,3 
(110) (106) (109) (179) (135) 
14 2,21 2,07 2,07 7,5 0,23 4,75 3,10 ... 104,2 
(60) (56) (56) (214) (392) 
15 3,32 3,18 3,18 22,0 0,86 3,20 2,09 50,4 78,7 
(86) (82) (82) (132) (195) (323) 
Convenção: Os valores entre parenteses se referem à percentagem do normal previsto segundo: (*) KORY, R. C. e cols. (22); (§) BOREN, H. 
G. e cols. (143); (') BRISCOE, W. A. & DuBOIS, A. B. (11); ( +) McCARTHY, D. S. e cols. (101). 
I 
OCI 
.... 
TABELA III - CLASSIFICA('ÃO DOS PACIENTES ('ONFOrui.E RESPOSTA AOS Tf:STES P.\RA A-.\, SEHFNDO OS ('RITeRIOS PREHAIENTt: ESTABELI 
C IDOS 
GRUPO A GRUPO B GRUPO c 
CASO CVI- CVI- CVS ELB CRF Rva v o CASO CVI- CVI- cvs ELB CRF R v a v o CASO CVI- CVI- CVS ELB CRF R v• v o 
--cvE -cvc -CVE --cvc -CVE --cvc 
I 
1 X X X X i 1 X X X 1 X X X 
2 2 X X X 2 X X X X X X 
3 X X X 3 X X X X 3 X X X X X X X 
4 X 4 X X X 4 X X X X X 
5 X X X X 5 X X X X X 5 X X X X X X X 
6 X X 6 X X X X 6 X X X X 
7 X X 7 X X X X 7 X X X X X X X 
8 X X 8 X X X X X 8 X X X 
9 X X X 9 X X X X X 9 X X X X X 
10 X X 10 X X X X X X 10 X X X X X X 
11 X X X ' 11 X X X 11 X X X X X X X 
12 X X 12 X X X X X X 12 X X X X 
13 X X 13 X X X X 13 X X X 
H X X 14 X X X X X 14 X X X X X X 
15 X X X 15 X X X X X 15 X X X X X X 
Convenção: - (x) positivo: ( ... ) teste não realizado. 
ANAIS DA fACULDADE DE MEDICINA DE PORTO ALEGRE 83 
TABELA IV- MÉDIAS, DESVIOS PADRõES E NiVEIS DE SIGNIFICAN~ 
C/A ENTRE OS GRUPOS, DOS TESTES PARA «ALÇAPONA-
MENTO DE AR» E FLUXO-AÉREO 
GRUPO 1/ A B c ~~ COMPARAÇ;-
CARACTERISTICAS _li I. ENTRE Mt:DIAS 
, X DP X DP X DP ;; A-B B-C A-C 
I, 
IDADE I 39,0 ± 10,9 37.1 + 7,8 39,2 + 14,5 ns ns ns 
ALTURA 169,5 + 11,2 169,0 + 9,9 162,7 ± 9,2 ns ns ns 
INTENSIDADI~ i 20,0 ± 6,8 15,7 + 16,1 
(Unidade/dia) 
TABAGISMO< 
DURAÇÃO 20,3 + 8,7 17,5 + 20,4 
(Anos) 
·- -·--- -·---·-
(1) 4,55 + 1,16 4,53 + 1,10 3,29 + 0,85 
CVI (%p) 103,2 + 16,7 101,9 + 14,3 81,47 ± 16,0 ns •• ** 
(1) 4,51 + 1,15 4,46 + 1,14 3,19 + 0,85 
CVE (%p) 102,2 + 16,2 99,9 + 15,0 76,6 + 18,2 ns ** •• 
(1) 4,55 ± 1,20 4,62 + 1,13 3,14 + 0,96 
cvc (%p) 103,1 ± 17,41 103,3 + 13,5 77,8 + 20,9 ns ** •• 
cvs (9 ) 2,7 ± 4,7 9,6 ± 8,2 15,43 + 18,9 ns ns ** 
ELB (1) 0,18 ± 0,30 0,68 + 0,43 0,99 + 0,48 •• * •• 
(1) 3,32 + 0,95 3,86 + 0,78 4,92 + 1,69 
CRF (%PJ 133,0 ± 24,5 157,7 + 25,0 218,8 + 66,5 ns .... .. 
R •• (cmH20/1Us) 1,09 ± 0,12 1,43 + 0,53 2,90 + 1,23 
(%p) 103,3 + 29,2 163,7 + 107,1 380,5 + 178,3 I• ns •• •• 
(%CV) 18,2 + 6,6 37,1 + 11,6 52,3 ± 12,3 ): 
v o (%p) 113,7 ± 31,6 251,5 + 100,8 347,0 + 170,2 I ** • .... 
ELB I 
100(%) 9,1 + 15,4 61,6 ± 55,2 173,3 + 95,1 • •• •• 
ompVVM 
(1) I 3,68 + 1,00 3,33 + 0,84 1,40 ± 0,70 
i: VEF1 (%P) I 170,9 + 16,2 96,3 + 15,8 44,1 + 22,0 ns •• ... 
FEF(2s·1s%) (1/B) I 3,78 ± 1,63 3,03 ± 1,03 0,65 + 0,54 (%p) 102,3 ± 35,5 80,5 25,1 18,3 15,1 I! • •• .. I + ± ' •I (1/seg/cmH20J 0,94 ± 0,11 0,79 + 0,23 0,41 + 0,15 li 
li 
" c •• (%p) 107,3 ± 39,5 75,9 ± 28,8 33,1 ± 16,3 'I •• •• .. :1 Ir 
C:onvenção: - X = média aritmética; DP = De svío Padrão; ns = não significativo (P > 0,05); 
• = slgnitlcatlvo a P < 0,05 •• :c slgnlticativo a P < 0,01; ( %P) :;::; porcenta~ 
gem do previsto. 
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TABELA VI0 -ANALISE DE VAHIANCIA DOS DADOS DA 
TABELA V ENTRE OS TESTES CVI/CVE; 
CVI/CVC; JiJLB/ampVVM; IGLB; CVS; CRF; 
Uva· V e VO (*), ENTHE OS GRUPOS A e B. 
FONTE SQ GL QM F 
G 159,87 1 159,87 42,31** 
'1' 216,08 7 30,87 8, 17** 
GxT 216,02 7 30,86 8,17** 
1/G 144,22 28 5,15 1,36 
lxT/ 
G 
740,59 196 3,78 
TOTAL 1. 476,78 239 
TABELA VIb- ANALISJ;; lHJ VARIANCfA DOS DADOS DA 
TABEJLA V I<JN'rlt!<J OS Tf•JS'l'!i:S CVI/CVJ•:; 
CVI/CVC; fi:LB; CVS; CRF; e Rva·V (*) 
EN'l'IU<J OS GRUPOS A, B e C. 
FONTE SQ GL QM F 
G 103,57 2 51,79 49,32** 
'I' 215,38 6 35,90 34,19** 
Gx'l' 192,56 12 16,0[; 15,29** 
1/G 61,99 42 148 1,41 
IxT/ 
G 
264,56 252 105 
TOTAL 838,56 3H 
Convenção: (*) Os dados originais foram divididos por 100 
para efeito da apresentação dos valores de SQ e 
QM. 
G = grupo; T :::: testes; I '"' individuo; SQ "~ 
soma dos quadrados; QM = quadrado médio. 
•• = significativo a P < 0,01. 
TABELA V: -PERCENTAGEM DOS VALORES DE CADA TESTE l 
GRUPO A 
ELB/amp VVM \cVI/CVE CVI/CVE CVI!CVC ELB cvs CRF Rva'V VF CVI/CVC ELE 
--=-:=-.--":..:C.:.·=:--_.;::==:;::--:-------·:·---::-~::;::::"::--.--:-:-~--=---=----==:-.::-~...:~-::::-=..~=··-
101,8 100,8 o 56,1 143,1 143,5 85,0 o 99,6 85,9 o 
96,6 98,9 o o 107,9 104,2 33,1 o 98,7 97,0 863,9 
!)8,0 100,7 51,4 74,8 102,4 113,4 74,5 99,2 100,6 97,7 440,0 
!17,7 102,5 o o 90,4 88,0 83,3 o 99,1 98,6 194,3 
103,7 98,8 o o 162,7 127,3 144,0 o 105,3 10ü,4 571,4 
l 00,1 99,8 o 598,6 79,8 71,8 81,1 o 98,7 99,8 337,0 
!)7,9 !J9,4 297,1 o 108,5 111,1 113,6 260,1 97,7 97,7 91,4 
100,6 99,0 234,3 o 91,3 122,7 98,2 162,0 99,1 96,4 622,9 
99,9 100,6 o o 103,6 122,7 156,1 o 108,7 102,3 582,9 
97,1 97,4 594,3 o 114,5 127,3 152,3 610,6 109,1 103,5 348,6 
101,2 101,2 o 359,1 48,2 57,9 60,7 o 98,5 96,5 440,0 
!)9,1 100,7 222,9 o 102,4 99,5 60,1 259,0 101,6 100,6 622,9 
103,3 99,8 102,9 o 71,7 71,8 102,6 109,1 94,2 90,3 411,4 
102,5 99,8 o 261,9 108,8 92,6 119,6 o 102,2 101,1 257,1 
100,0 100,7 o 149,6 64,8 46,3 136,3 o 101,7 100,3 51,4 
100,0 100,0 100,1 100,0 100,0 100,0 100,0 99,9 100,9 97,8 389,0 
ES DE CADA TESTE PARA A-A NOS GRUPOS A, B e C, EM RJU,AÇ10 A MÉDIA DJ<jSTJ•:S TESTES N4 
GRUPO B 
TE CVI/CVC ELB cvs CRF Ry •. v VF ELB/ampVVJVI/CVE CVI/CVC ELB 
-·---
-·-_c:-;;;.-=:·=,=-:::.·==·-== ~-:--=--.....::=..:;.:-.;-_-;:-:;:-.;-_;-:-·;:--::_-·_ --=. .. ::.-::-~:: •. :~· -·-·· 
85,9 o 467,6 85,3 86,6 307,8 o 94,0 92,5 622,9 
97,0 863,9 o 130,8 108,8 312,8 1457,1 121,1 121,1 320,0 
97,7 440,0 56,1 121,4 143,5 227,8 358,2 116,0 100,5 794,3 
98,6 194,3 972,7 124,4 138,9 126,3 183,0 128,6 160,3 377,1 
100,4 571,4 187,1 123,8 104,2 174,9 704,3 112,8 116,1 1148,6 
99,8 337,0 o 140,1 208,3 199,7 377,0 99,0 98,5 834,3 
97,7 91,4 448,9 143,1 138,9 112,5 92,6 106,2 101,0 920,0 
96,4 622,9 411,5 167,2 504,6 217,4 2251,7 94,9 !17,3 600,0 
102,3 582,9 130,9 102,4 97,2 197,5 984,2 108,9 !)6,8 582,9 
103,5 348,6 710,8 100,3 178,2 201,!) 293,2 104,7 116,1 291,4 
96,5 440,0 355,4 87,4 143,5 109,2 1116,5 117,7 105,8 617,1 
100,6 622,9 205,8 117,5 134,3 291,3 953,4 99,3 114,3 457,1 
90,3 411,4 130,9 114,2 196,8 236,1 683,3 104,8 101,4 291,4 
101,1 257,1 897,9 85,0 lll,l 178,7 650,3 106,8 106,8 131,4 
100,3 51,4 430,2 99,1 76,4 174,3 82,7 104,4 104,4 4!Jl,4 
97,8 389,0 360,3 116,1 158,0 204,5 679,1 I 107,0 107,!1 599,2 
. MÉDIA m~STJ<:S TESTES NO GRUPO A 
GRUPO C 
:VI/CVE CVI/CVC ELB cvs CRF n ••. v VF 
.. }i]~~{~ml'~~l\{__ 
==-----=-.::-....::-_-:_-:;;:-~:,:--:---
94,0 92,5 622,9 o 117,5 351,9 167,6 1119,8 
121,1 121,1 320,0 355,4 147,6 615,7 2118,4 
116,0 100,5 794,3 1889,3 271,2 398,1 394,1 2468,9 
128,6 160,3 377,1 o 150,6 631,9 2617,7 
112,8 116,1 1148,6 542,5 150,6 597,2 290,8 3254,7 
99,0 98,5 834,3 318,0 123,2 245,4 1781,1 
106,2 101,0 !)20,0 2076,3 180,8 261,6 288,0 1715,0 
94,9 R7,3 600,0 o 141,6 259,3 2263,9 
108,9 96,8 582,9 o 241,0 601,9 248,4 4617,0 
104,7 116,1 291,4 o 126,5 229,2 278,7 1648,6 
117,7 105,8 617,1 1084,!) 148,5 419,0 354,0 1584,9 
99,:~ l14,3 467,1 1290,7 78,0 203,7 951,2 
104,8 101,4 291,4 o 104,9 131,9 587,5 
106,8 106,8 131,4 280,6 143,1 379,6 1148,5 
104,4 104,4 491,4 841,8 96,4 189,8 277,0 867,4 
107,0 107,!1 59!1,2 578,li 148,1 367,7 2R7,3 1909,6 
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'l'AI3~LA VII -- QUANTIFICAÇÃO DO A-A ATRAVÉS 
A PERCENTAGEM DA CAPACIDADE 
PULMONAR TOTAL (CPT) EM RE-
LAÇÃO AO LIMITE EXPIRATóRIO 
MAX IMO (ELB + CRF), DURANTI~ 
A VVM. 
___ _:..I_G_R_U_P_O_A ___ G_R_U_P_O_B_I _GRUPO ~-
CASO li ?R_F_+_E~ C~~~~~~ CRF+ ELB 
CPT CPT CPT 
. l---~-
4 I 
5 I 
~ I 
8 
!) 
10 
1l 
12 
13 
14 
15 
X 
DI' 
59,7 
55,7 
56,8 
62,8 
61,7 
41,1 
56,2 
45,0 
52,4 
64,0 
48,3 
62,5 
47,5 
66,2 
60,7 
56,0 
7,6 
53,9 -1, 69,6 
72,9 92,4 
60,6 91,7 
63,0 93,2 
65,0 77,9 
67,3 83,3 
55,3 91,8 
87,5 91,9 
80,4 94,6 
63,7 80,7 
75,1 72,0 
76,4 91,6 
77,4 70,5 
70,3 81,0 
56,1 70,1 
68,3 
9,9 
83,5 
9,6 
'l'AIH;LA VIII -- COEFICmN'fES DE COHHELAÇÃO ~NTR~ OS DADOS 
HI~LATIVOS AOS TFiS'rES PARA FLUXO AÉREO (TA-
BI~LA I,, Ib e I,) l~ OS DADOS PARA A-A (TABELA 
V), NOS GltUPOS A, B e C. 
I FFJF25-75% 11 
---·-r--~------B--- 1 -- c -~-- ~ -
1---0,10 --0,26 1 --0,0~ '11--0,33 
J--O,t3 --0,16 j - o,;~-~~ o,so --o.~ ~-- o 
-----~---~~~1~-~r=~.~-slf -~.54 1 -~~78 'I --~.59 
1 0,34 1 _:~.79 \ =0.4311 \ l 
-~-~---------~6-~-~----~.11 ) -0,2211-0,25-+! ----0-,2-0 +1----0-,0-7 
-ELB-. ·;o~-\-o.11-r~.6~--~- -0,4311-o,3;r=·o,4s --=~~68 
om VVM 
I~LB 
cvs 
CRF 
B ... L .. ~-
--0:32 1 ~- ~~22 
Convenção: • == significativo a nivel de P < 0,05 "* == significativo a 
nivel de P < 0,01 
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as informações prestadas pela análise de 
variância fatorial (Tabela VI. e Vlb e fi-
gura 2). A alta significância (P < 0,01) 
entre Métodos e Grupos demonstra a exis-
tência de interacão entre os testes de A-A 
em qualquer dü's grupos estudados. Isto 
quer dizer, por exemplo, que a ocorrência 
de dois testes positivos para A-A, não tem 
somente o dobro do valor de um testes po-
sitivo; graças à existência de interação 
entre os testes para A-A, um valor extra, 
suplementar é acrescido. Essas conclusões 
também se aplicam se considerarmos a 
magnitude da positividade dos testes. A 
recíproca também é verdadeira: quanto 
maior o número de testes negativos, me-
nor a probabilidade de existência de A-A, 
fato que pelas mesmas rezões anterior-
mente expostos, tem um maior poder de-
cisório que aquele conferido pela simples 
somação das manobras de resultados ne-
gativos para A-A. O gráfico 4, permite 
uma visão global do comportamento da 
média dos valores de cada teste quando 
utilizados na análise de variância para 
verificar a existência ou não de interação, 
bem como demonstra o comportamento 
discriminatório particular de cada teste 
nos diferentes grupos estudados. 
Analisando o comportamento isolado 
de cada teste, observamos que enquanto 
uns se mostraram bastante fidedígnos e 
coerentes com o grau de obstrução próprio 
de cada grupo, outros mostraram um com-
portamento discordante em relação com 
a gravidade da obstrução dos grupos. En-
quadram-se no primeiro caso a ELB, o 
VO a CRF e a R .. ; no segundo, os demais 
testes: CVI-CVE, CVI-CVC e CVS. Uma 
vez que os primeiros, pela sua importân-
cia, serão analisados mais demoradamen-
te, passaremos a estes últimos. Os testes 
que comparam a CVI com a CVE e CVC 
apresentaram um maior número de posi-
tividade no grupo A que no grupo B: por 
sua vez a CVC mostrou-se mais vêzes po-
sitiva no grupo B que no grupo C (Tabela 
III). Do ponto de vista dos valores que re-
presentam a magnitude das alterações sig-
nificativas destas manobras para A-A, a 
análise estatística não demonstrou dife-
rença significativa entre os grupos A e B, 
para todos eles, enquanto que entre os gru-
pos B e C não houve significância apenas 
para a CVS. Esses resultados sugerem a 
eficácia destes testes únicamente na de-
tecção de A-A em indivíduos portadores de 
obstrução brônquica, de grau moderado 
ou marcado. 
Apesar de DAWSON (17), entre ou-
tros, ter demonstrado ser a CV a mano-
bra espirométrica de melhor reproducibi-
lidade num espirograma, os nossos acha-
dos, os quais envolvem vários tipos de CV, 
apresentaram resultados não condizentes 
com o esperado. Por exemplo, a ocorrência 
de uma CVI superior à CVE e CVC, com 
maior frequência no grupo A controle, 
que no grupo B, de tabagistas, e portanto 
portadores de certo grau de obstrução 
brônquica, enquanto que a CVS neste úl-
timo grupo, foi mais frequentemente po-
sitiva que no grupo C, no qual o grau de 
obstrução era sabidamente mais impor-
tante. 
Uma justificativa plausível para tal 
comportamento, seria a de que essas ma-
nobras requerem um esforço máximo ins 
c cxpiratório o que nem sempre é factível 
por parte dos portadores de obstrução 
brônquica, uma vez que estão sujeitos a 
um regime de trabalho respiratório per-
manentemente aumentado, pelo que che-
gariam à estafa mais precocemente. 
Passemos agora àqueles testes que se 
mostraram mais eficientes e sensíveis. To-
dos apresentaram uma positividade bem 
como a magnitude dessa positividad~, pro-
gressivamente crescente na medida que se 
partia do grupo A, onde o índice de testes 
positivos foi bastante baixo e quando pre-
sente, de magnitude na maioria das vê-
zes desprezível, para os outros grupos B 
e C com graus de obstrução brônquica 
crescente. 
«Elevação da Linha de Base da V en-
tilação Voluntária Máxima»: - A verifi-
cação da capacidade ventilatória máxima 
através da VVM envolve a quase totali-
dade de fatores que regem a mecânica pul-
monar, desde a permeabilidade das vias 
aéreas e elasticidade do tecido pulmonar, 
até a musculatura estriada respiratória 
(13). A observação de uma estreita corre-
lação entre obstrução brônquica e ELB 
tem levado alguns autores a considerá-la 
como significativa de A-A. Seria portanto 
uma consequência do comportamento da 
pressão de colabamento das vias aéreas 
representada pela pressão pleural (Ppl) 
e da pressão de distenção dessas vias, re-
presentada principalmente pela pressão 
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de recolhimento elástico (P.,). A predo-
minância da pressão de colabamento, quer 
seja pela perda das propriedades elásticas 
do tecido pulmonar, quer seja pelos dis-
túrbios pressóricos determinados pela pre-
sença de secreção e/ou edema da mucosa 
brônquica, e/ou aumento do tônus bronco-
motor, entre outras causas, promoverá o 
estreitamento e até mesmo o colapso das 
vias aéreas. 
Nestas condições, e com o objetivo de 
manter a ventilação alveolar (9), um ma-
ior esforço expiratório será requerido, a 
fim de vencer a resistência que impede o 
livre fluxo, o que até certo ponto deve ser 
conseguido. Mas um maior esforço expi-
ratório significa uma pressão pleural tam-
bém maior, com uma magnitude (sobretu-
do se considerarmos as condições patoló-
gicas acima referidas), que deverá ser sem 
dúvida, superior aquela pressão mantene-
dora da permeabilidade das vias aéreas. 
Temos então configuradas, as condições 
para que o colapso ocorra (24). 
Na VVM, a hiperventilação requeri-
da promove uma intensificação deste ci-
clo, proporcionando um alçaponamento de 
ar progressivo no início da manobra 
(«escalonamento:.), e que reflete o grada-
tivo aumento do ar remanescente no pul-
mão. Este mecanismo, até certo ponto e-
fetivo, uma vez que graças à hiperinsu-
flação, ocorrerá uma maior tração exter-
na das paredes das vias aéreas, no sentido 
de permitir que um maior volume de ar 
possa ser ventilado (65), é que confi1Ql-
rará a ELB (Figura 1). Esse reajusta-
mento do calibre das vias aéreas pela hi-
perinsuflação pulmonar paulatina, respon-
sável pela forma escalonada da ELB no 
início do traçado da VVM foi observada 
em todos os pacientes do grupo C, em 
grande parte dos tabagistas (12) do gru-
po B e em nenhum dos indivíduos do gru-
po A. Isto nos permite considerar o «es-
calonamento» como um sinal extremamen-
te importante, quiça patognomônico de 
A-A. 
Muito embora até o presente mo-
mento os testes para A-A derivados do 
traçado espirométrico, sejam meramente 
qualitativos ( 44), a observação de que a 
ELB guarda uma correlação positiva com 
o grau de obstrução enquanto que a ampli-
tude dos movimentos respiratórios da 
VVM (.mp VVM) mostra uma correlação 
negativa (figura 3), suscitou a formula-
ção de um índice no qual a ELB é expres-
sa em percentagem da •mpVVM, ou seja: 
ELB 
. 100 
•mpVVM 
Este índice, introduzido como uma 
nova manobra para A-A, evidenciou-se co-
mo possuidor de grande poder discrimina-
tório entre os grupos estudados (figu-
ra 4). 
«Volume de Oclusão» : Este teste, 
mostrou-se também bastante sensível. 
Uma vez que, como seu próprio nome in-
fere, mede o volume de gás que permanece 
à montante do segmento ocluído, ele deve 
ser considerado também como um teste de 
A-A. 
O que mais chamou a atenção quanto 
aos resultados do VO, foi a sua positivi-
dade na totalidade dos casos do grupo B 
(15/15 = 100%) e C (8/8 = 100%), ou 
seja dos grupos portadores de obstrução 
brônquica de grau insipiente moderado e 
marcado, enquanto que no grupo A a po-
sitividade foi insignificante (3/15 = 20%) 
(Ta b e l a III). A alta significância 
(P < 0,01) na análise de variância entre 
os grupos A e B· bem como a frequência 
absoluta de sua positividade nos grupos B 
e C coloca-o juntamente com a ELB co-
mo os testes de maior sensibilidade den-
tre aqueles aqui tratados. 
O fato de termos utilizado uma téc-
nica (N2) diversa daquela utilizada por 
McCARTHY e cols. (36) (Xe,33) cuja ta-
bela de previsto para a normalidade foi 
usada por nós no presente estudo, pode-
ria colocar em dúvida o alto índice de po-
sitividade para o VO aqui encontrado, não 
fosse MARTIN e cols. (41)), bem como 
BUIST & ROSS (6), terem demonstrado 
a inexistência de diferença estatística sig-
nificativa ao confrontarem as técnicas que 
utilizam gases naturalmente encontrados 
no interior dos pulmões, como é o caso do 
nitrogênio, com aquelas que utilizam ga-
ses neles introduzidos artificalmente, co-
mo é o caso de xenônio radioativo e do hé-
lio. 
A ocorrência de um VO anormal em 
tabagistas assintomáticos cuja avaliação 
funcional pulmonar convencional mostra-
se normal, tem permitido considerá-lo co-
mo um teste de detecção precoce de obs-
trução de vias aéreas (36 e 38). Por outro 
lado, na medida que se acentua o grau de 
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obstrução, ocorre paralelamente um au-
mento da desuniformidade da distribui-
ção da ventilação· fator que dificulta e 
mesmo chega a impedir a identificação do 
início da ascenção abrupta do nitrogênio 
(fase IV), opós o platô alveolar (fase 
III). Este fato mais a necessidade du pa-
ciente realizar uma apnéia prolongada s~o 
fatores limitantes no uso deste teste nos 
portadores de uma marcada insuficiencia 
ventilatória obstrutiva dentro da qual en-
quadraram-se sete casos do grupo C, nos 
quais o VO não pode ser determinado. 
O mecanismo fisiopatológico que pro-
move a oclusão das vias aéreas no qual se 
baseia este teste, parece depender sobre-
tudo das propriedades elásticas do tecido 
pulmonar (2 e 36). Contudo graças ao su-
cesso alcançado na utilização do VO para 
diagnóstico precoce da «doença obstrutiva 
crônica das pequenas vias aéreas» - na 
qual um processo inflamatório crônico pe-
ribrônquico é um achado histológico típi-
co ~ HOGG (30) coloca a obstrução in-
trínseca das vias aéreas, como um segun-
do fator causal da oclusão dessas, a gran-
des volumes pulmonares. 
«Capacidade Residual Funcional»: -
Qualquer que seja a causa de obstrução 
brônquica, o principal e mais frequente 
macanismo compensatório é a hiperinsu-
flação pulmonar, cujo objetivo é manter a 
ventilação dos pulmoões .graças a? resta-
belecimento total ou parcral do calibre das 
vias aéreas dependentes da tração radial 
aumentada pela hiperinsuflação. É ela 
também responsável em evitar a. oclus~o 
dessas vias aéreas, em fase de drsfunçao 
precoce. 
Até o presente momento a CRF pode 
ser avaliada básicamente através de clois 
métodos: o de diluição em circuito aberto 
(N1) (13) ou fechado (H e) ( 4), e o pleti~­
mográfico (5). Enquanto qm; os dors .~n­
meiros medem o volume de gas em regroes 
bem ventiladas aparte das pobremente 
ventiladas, o terceiro mede todo o volu-
me de gás compressível dentro do tórax, 
em comunicação ou não com vias aéreas 
(3). Estas limitações e vantagens j ustifi-
cam os achados de estudos comparativos 
entre a CRF medicla por qualquer dos mé-
todos de diluição e pela pletismografia em 
pacientes portadores de obstrução brôn-
quica (3 e 5), quando então se revela uma 
diferença significativa por conta da subes-
timação da CRF por parte do método de 
diluição. Essa diferença tem sido conside-
rada por vários autores, dentre eles 
BEDDEL e cols. (3), como correspondente 
a um volume de ar alçaponado, e a com-
paração da CRF obtida pela pletismogra-
fia com a obtida por um dos métodos de 
cliluição, classificada como um teste semi-
quantitativo de A-A (43). 
Deve-se considerar que este método 
inclui o ar alçaponado contido no interior 
de cistos ou bôlhas, e que poderemos c.ha-
mar de estático, uma vez que não sofre 
praticamente nenhuma variação importan-
te de seu volume no ciclo respiratório pul-
monar, e também aquele volume de ar al-
çaponado resultante do colapso das vias 
aéreas quando o pulmão· nos pacientes 
obstrutivos, atinge a sua CRF. Este últi-
mo tipo ele ar alçaponado dinâmico, que 
traduz o comprometimento das vias aéreas, 
é o que interessa no presente estudo. E se 
considerarmos que práticamente a totali-
dade dos casos do grupo C, exceptuando-se 
três casos (caso 3 e 7 com enfisema e ca-
Ro 10 com DPOC tipo x) nos quais são 
frequentes a presença de bôlhas ou cis-
tos. constituiu-se de patologias nas quais 
bôlhas on cistos não são achados usuais, 
fato aqui comnrov::ulo radiológicamente, 
devemos admitir que o A-A mensurado foi 
o do tipo dinâmico. 
Por razões técnicas e baseados nos 
achados cle autores .i á referidos (3 e 5), 
hem como nos de MATTHYS e cols. 
( 44), lançamos mão no presente estudo 
de um critério no qual a comparação da 
CRF pela p1etismografia era feita com o 
limite superior do valor normnl da CRF 
prevista ( 4) · obtida pelo método de dilui-
cão e acr~cido de um valor que represen-
ta a i!iferenca máxima provável rle volu-
me encontrada entre esses dois métodos 
em inclivíduos hígidos (20 e 44) (ver a pá-
gina 10). O rigorismo deste critério se por 
um lado foi a -causa mais provável da bai-
xa positividade deste teste no grupo B, por 
outro lado, quando p~itivo, tornou-se bem 
mais seguro para o diagnóstico de A-A 
como se pode concluir com os resultados 
obtidos no grupo C (Tabela Til e IV). 
Quantificação do A-A: Desde que um 
elos objetivos do presente estudo consiste 
na quantificação do A-A, o que em parte 
já foi conseguido ao se constatar que os 
testes, quando positivos, apresentam uma 
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Figura 2: Frequência dos testes para al~ponamento de ar (A·A) nos grupos A, B e C. 
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t'lgura 4; Beprel!lentaçio gráfica da interação entre 01 grupol!l e testes para caleapo-
mento de ar» apartlr de seus valores pe-reentnals em relaçlo 1 média eneon· 
trada no grupo A. 
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Figura 6: Comportamento •lo volume de ar corrente (VAV), elev&<:ão da linha de baNe 
(EJ,B) e amplitude dos movimentos resplrat(•rfo~o~ <omp VVM) na manobra da 
ventilação volnntárla máxima (VVM). Observar que proporcionalmente ao 
grau de obstrução dos respectivos grnpos, ocorre concomitantemente uma 
redução da vires. 
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magnitude diretamente proporcional ao 
grau de obstruçüo, passaremos a tratar 
daqueles que nos parece apresentar boas 
condições para esta quantificação. 
O achado de uma CVI superior à 
CVE e/ou CVC, muito embora não apre-
sentando o comportamento esperado, ex-
cepto no grupo C, mostrou a possibilidade· 
mais evidenciável nos obstrutivos de grau 
moderado ou marcado, de que essa dife-
rença expressa em unidade de volume 
(ml), quantifique o A-A. 
Muito provavelmente a ELB foi o tes-
te que mais condições ofereceu para a 
quantificação do A-A. O índice de alça-
ELE 
ponamento ( . 100), ao equacio-
ampVVM 
nar não só o comportamento da ELB mas 
também a amplitude dos movimentos res-
piratórios <.mpVVM) nos quais ela ocorre, 
possibilitou que que o achado de uma ELB 
muito embora de pequena magnitude, co-
mo aquela encontrada em alguns indiví-
duos do grupo A, fosse mais corretame~­
te valorizada. Da mesma forma, os paci-
entes obstrutivos do grupo B e sobretudo 
C também puderam ter sua ELB quando d~ baixa magnitude· mais corretamente 
quantificada, desde que ocorreram com 
uma pequena amp VVM. Uma vis~o global 
Jestes comportamentos nos diferentes 
grupos, é oferecida pelo gráfico 5, enqua~~­
to que a tabela IV demonstra a exce!en?1a 
da discriminação alcança.da pelo md;ce 
de alçaponamento, traduzida pela. ~usen­
cia de sobreposição de seus coeficientes 
de variação entre os grupos. 
Uma outra possibilidade de quantifi-
cação através a ELB é oferecida ao se cal-
cular em que nível da capacidade pulmo-
nar total (CPT), ocorreu o A-A na ma-
nobra da VVM, e expressá-la em percen-
tagem, através a fórmula: 
ELB i CRF 
. 100 
CPT 
Assim, o limite inferiol' dos movimen-
tos da VVM se fez na altura equivalente 
a 56% ( + 7·6) da CPT no grupo A, a 
68% (± 9,9) no grupo B, e a 83% ( ± 9,1}) 
no grupo C (Tabela VII). 
A-A em Indivíduos não Portadores de 
Patologia Obstrutiva Brônquica: Comen-
tamos anteriormente sõhre o conceito cor-
rente de que A-A é uma mnnif~tação de 
«distúrbio ventilatório obstrutivo impor-
tante». Porém a ocorrência de testes po-
sitivos para A-A no grupo A, bem como 
citações em literatura especializada sôbre 
a sua presença em indivíduos hígidos, mui-
to embora não fazendo referência a qual-
quer estudo sistemático, levou-nos à ten-
tativa de elucidação deste fato. (64) 
DAYMAN (18), em 1951, ao elaborar 
um raciocínio teórico sôbre os mecanismos 
que promovem o colapso das vias aéreas, 
admitiu que eles também deveriam ocor-
rer· muito embora em grau menor, em 
pessoas normais. 
Após um período polêmico, no qual às 
alas pró e contra a existência de A-A em 
normais se defrontaram, algumas cons-
tatações, muito embora de forma indire-
ta, vieram corroborar no sentido de que 
tal fato seja admitido. TURNER e cols. 
(62) demonstraram a redução paulatina e 
progressiva da pressão de recolhimento 
elástico do parênquima pulmonar como 
uma simples consequência do processo 
normal de senilitude, responsabilisando à 
essa redução das propriedades elástica, o 
aumento da relação VR/CPT e CRF/CPT. 
ANTHONISEN e cols. (2) encontraram 
também uma relação direta entre o au-
mento progressivo do VO e a idade dos 
indivíduos após a terceira décc..da de vida. 
Assim não seria um despropósito admitir-
se um certo grau, ainda que diminuto ou 
mesmo desprezível, de A-A em indivíduos 
normais. 
Mas por certo, a contribuição mais 
decisiva surgiu com BURGER & MACK-
LEM _(7) , em 1968, os quais consegui-
ram nao so detectar, mas também medir 
o volume de ar alçaponado em normais 
Estes autores partiram da premissa d~ 
que se as vias aéreas se fecham na medi-
da que o pulmão, partindo de sua capaci-
dade pulmonar total se aproxima do seu 
volume residual, o volume, de gás alça-
panado distai ao fachamento deverá ou 
não ser reabsorvido, caso o gás inalado te-
nha sido o oxigênio a 100% ou o ar res-
pectivamente, com nítida alteração da 
pressão de recolhimento elástico. Quando 
o gás inalado era o oxigênio a 100% es-
sas alterações e que são secundárias à 
atelectasia mostravam-se de forma indu-
bitável. Tal não era observado quando 
usavam o ar (N2). 
Cremos, que com a exposição destes 
fatos, tenha-se conseguido justificar a 
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ocorrência, ainda que esporádica e de bai-
xa magnitude· dos testes para A-A no gru-
po controle do presente ffitudo. 
CONCLUSIJES 
Em face do que se expôs, concluímos 
que: 
1. A positividade bem como a magnitude 
dos testes para A-A do presente estu-
do, são diretamente proporcionais ao 
grau de obstrução das vias aéreas. 
2. Os testes que se mostraram de maior 
valor na avaliação do A-A, foram a 
elevação da linha de base da ventila-
ção voluntária máxima (ELE), e o 
volume de oclusão (VO). 
3. Quanto maior o número de testes posi-
tivos m~ior a probabilidade de ocor-
rência de A-A (Interação). 
4. O «escalonamento da ELE» quando 
presente confere uma maior certeza 
quanto ao diagnóstico de A-A. 
5. Os resultados obtidos com índice de 
ELE 
alçaponamento (IA ::.:.c 
ompVVM 
100), bem como a determinação em 
que nível da capacidade pulmonar 
to ta I (CP T) o c o r r e a E L E 
ELE+ CRF 
( 100) permite uma 
CPT 
avaliação quantitativa do A-A. 
6. A ocorrência isolada de uma ELE dis-
creta, sem escalonamento, não justi-
fica o diagnóstico de A-A dentro do 
seu conceito vigente. Outros testes 
devem ser realizados a fim de que se 
possa elaborar um diagnóstico cor-
reto. 
ANEXO I 
CONSIDERAÇIJES SOBRE OS 
MECANISMOS MAIS 
PROV AV EIS DE 
«ALÇAPONAMENTO DE AR» 
Toda mecânica pulmonar tem como 
objetivo gerar um fi uxo aéreo (F A) do 
alvéolo em direção para à parte mais ex-
terna das vias aét·eas superiores e vice-
versa. Essas vias mantêm-se patentes gra-
ças ao gradiente de Pressão (P) de suas 
paredes representada pela pressão no seu 
interior (P 1) e pela pressão ao seu redor, 
que nada mais é senão a pressão torácica 
que em essência é igual à pressão plem·al 
(Pp,). Por sua vez· o FA é determinado 
pela diferença de pressão entre os extre-
mos dessas vias, representados pela pres-
são existente no alveólo e pela pres-
são existente na porção mais proximal 
das vias aéreas superiores, na prática re-
presentada pela boca. Esta não sofre pra-
ticamente nenhuma variação pressórica, 
e como seu valor é igual ao da pressão 
atmosférica local, é representada para 
fins de fisiologia pulmonar, como zero, 
enquanto que a pressão alveolar através 
de variações negativas ou positivas impe-
le o ar na ins e na expiração. 
Após tentativas sobretudo teóricas, 
para um maior entendimento sôbre os me-
canismos limitantes do F A na fase expi-
ratória, CAMPEELL e cols. (10) concre-
tizaram um modelo partindo da análise e 
associação das pressões geradoras e fre-
nadoras do fluxo expiratório forçado, 
através a mensuração da PP,, acima da 
qual um esforço expiratório adicional· não 
redunda numa maior velocidade do FA. 
Êsses pontos ele denominou Pressão Expi-
ratória Máxima Efetiva (PEmax· ef•), e Flu-
xo Expira tório Máximo (vEmox·). 
A pressão alveolar (P.,v) na fase ex-
piratória durante a respiração em repou-
so é essencialmente determinada por dois 
componentes: a) Pressão de Recolhimen-
to Elástico do tecido pulmonar (P.,); e 
b) Pressão Pleural (Pp,), gerada pela 
contratura ativa dos músculos expirató-
rios. Ou seja: 
P.,v = P., + Pp, 
Aqui o componente P., é sempre po-
sitivo em maior ou menor grau, enquanto 
que o componente Pp, na fase expiratória 
da respiração em repouso é em parte ne-
gativo (2/3 iniciais) e em parte positivos 
( 1/3 final). Se considerarmos porém uma 
expiração forçada, como por exemplo 
aquela que ocorre pela presença de obs-
trução das vias aéreas, a P pl torna-se ~1!1 
térmos práticos permanentemente pos1h-
v a. 
Em determinada altura da árvore 
brônquica, um terceiro fator deverá ser 
considerado : a Pressão broncomotora 
( Pbm), exercida pelo tônus da musculatu-
ra brônquica, cuja ação faz com que o 
FA passe a depender, no que tange à pres-
são no interior desse segmento (P L), dos 
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seguintes fatores: 
p L = p el + p pl + p bm 
O F A expira tório nada mais é então 
que a somatória dessas presões, que a par-
tir do alvéolo progridem pelas vias aéreas, 
conforme a figura 6. 
Ppl ;: + I 
F'L_E+2 ''tEO 
t t 
l<'lgura 6: PresHões determinantes do l<'luxo Aé-
reo ao longo de um conduto aéreo pulmonar nor· 
mal durante a fase explratórla final, quando en· 
tão a P pl é positiva. 
Nestas condições percebe-se que em 
determinado ponto, a Pp1 torna-se igual 
a P L ou seja, a Pressão Transmural (P T) 
que expressa a pressão no interior da via 
aérea em relação à pressão em seu exte-
rior torna-se igual a zero e portanto a 
PEm .... ,. foi então atingida. MEAD e cols. 
(46) desenvolveram em torno deste pon-
to ao qual denominaram Ponto de Igual 
Pressão (PIP), uma teoria que se consti-
tuiu num novo passo para elucidar não 
só o mecanismo da obstrução brônquica 
mas também alguns fenômenos fisiológi-
cos como a toalete brônquica promovida 
pela tosse. A Ppl à jusante da PIP pas-
sará a atuar como fator limitante do F A, 
através uma ação compressora sôbre a 
Parede da via aérea· que na dependência 
de sua estrutura bem como da magnitude 
da negatividade da P T terá seu calibre 
importante diminuído ou mesmo colapsa-
do, qualquer que seja o segmento da via 
aérea. Na medida que maior esforço expi-
ratório é realizado, o PIP que em nor-
mais se situa, segundo MACKLEM e cols. 
(37), entre os brônquios segmentares e a 
traquéia, toma uma direção à periferia 
aumentando assim o segmento no qual a 
P T é negativa, atingindo segmentos pro-
gressivamente menos providos do arca-
bouço cartilaginoso protetor, (apenas até 
a 5') geração brônquica é que temos ainda 
Placas cartilaginosas em n'~ suficientes 
para contornar toda a parede do brôn-
quio) (52), e portanto mais facilmente 
passíveis de estreitamento ou até mesmo 
colapso. 
A presença de qualquer fator causal 
de obstrução intrínseca (45)· como por 
exemplo, secreção brônquica excessiva, 
edema de mucosa, neoplasia brônquica, 
etc., terá como consequência além de ge-
rar a elevação da resistência local uma 
maior amplitude de variação (6.P) da 
P L com uma queda abrupta dessa pres-
são ao nível da obstrução, uma vez que 
segundo o princípio de Bernouilli, o au-
mento da velocidade do fluxo a êsse nível 
acompanha-se também de uma diminui-
ção importante da pressão, transforman-
do-se em mais um fator a favorecer o co-
lapso à j usante da obstrução, (figura 7). 
Dependendo do grau da obstrução brôn-
quica, teremos um importante aumento da 
constante de tempo (CT) como conse-
quência direta da elevação da resistência 
ao fluxo aéreo nesta altura. Ocorrerá en-
tão uma contratura muscular mais ~tiva 
na expiração com a finalidade de eli-
minar o ar contido à montan-
te, e manter assim a ventilação alveolar. 
Porém um maior esforço expiratório re-
dunda numa maior Pp,, e portanto uma 
P T mais negativa, resultando num deslo-
camento do PIP em direção à extremida-
de alv~olar. Na dependência do grau de 
elevaçao da Pp, somada ou não a um maior 
tônus broncomotor (Pbm) gerador de ins-
tabil~dade da via aérea (10), ocorrerá a 
~erm.ação da parte membranosa para o 
mterwr dessa via, fato já surpreendido na 
prática médica, pela radiologia e pela en-
doscopia (18, 26). O papel da Pbm como 
fator de instabilidade brônquica, foi de 
início ressaltada por CAMPBELL e cols. 
( 10), sendo últimamente valorizado so-
bretudo por COLEBATCH e cols. (12). 
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Figura 7: Conseqnências da presença de unm 
obstrução intralnminal. A queda brusca da pres-
são (P ) e este nível permitirá que o colap~o e 
L 
alçaponamento de ar (A-A) sobrevenha, em ru-
zão de uma pressão (PP1) externa maior. 
O segundo elemento da equação, a 
P.,, graças à sua fundamental importân-
cia como fonte geradora do F A, é tam-
bém conhecida como «pressão propulsora 
efetiva do fluxo», e é consequência da 
ação de dois componentes: a substância 
tênsio-ativa (STA), e fundamentalmente 
o tecido conjuntivo elástico pulmonar 
(62). Com execeção das patologias congê-
nitas por alteração do STA, cujo quadro 
clínico se manifei:!ta já no recém-nato· 
não há evidência que o STA se altere com 
a idade, ou participe como agente causa-
dor de obstrução brônquica, subretudo se 
considerarmos que a sua localização até 
o momento só se comprovou ao nível al-
veolar- quiçá b1·onquiolar - (62). C? te-
cido elástico está agrupado em fe1xes, 
imediatamente sobre a membrana basal 
desde a traquéia, onde se mostra em es-
trias espessadas, particularmente em sua 
parede posterior, até as porções mais ter-
minais das vias aéreas e desempenhando 
também uma função vital na manutenção 
da permeabilidade das vias aéreas, gra-
ças à tração radial sôbre as suas paredes. 
TURNER e cols. (62) em seu estudo em 
normais sobre a relação da elasticidade 
pulmonar e idade, concluíram que concor-
dantemente com as alterações das proprie-
dades, das fibras colágenas e sobretudo 
das fibras elásticas em todo o organismo, 
ocorria a diminuição da pressão de retra-
ção elástica pulmonar, com todas as con-
sequências advindas de uma oclusão mais 
precoce das vias aéreas, ou seja um aumen-
to progressivo da CRF e do VR. Mais re-
centemente, ANTHONISEN, e cols. (2) 
num estudo sobre a determinação do volu-
me de oclusão em indivíduos normais en-
tre 7 e 50 anos, demonstrou que até a ter-
ceira década de vida o VO mantinha-se o 
mesmo, enquanto que nas décadas subse-
qüentes ele se tornava progressivamente 
mais precoce. Os últimos achados dos es-
tudos sobre a deficiência de alfa, - anti-
tripisina em heterozigose também têm cor-
roborado com essas conclusões. Assim, 
até o momento, a perda da elasticidade do 
parênquima pulmonar permanece não só 
pela sua irreversibilidade, mas também 
pelo complexo desarranjo da arquitetura 
do pulmão, como a causa mais importan-
te de obstrução das vias aéreas, (figura 8). 
O Enfisema Pulmonar, sobretudo aquele 
provocado por deficiência de alfa, - anti-
t'iguru ~: Redução da pressão de recolhimento 
t•lástlco (P.1) gerando uma pressão intralumlnal 
(P ) Inferior á q n e I a c l r c n n da m e n te 
J. 
(PP1) com cOJI!!equente colapso a e11te nível e al-
çaponamento de ar (A·A) a montante. 
tripsina ( 1), bem caracteriza as alterações 
conseqüentes à parda do recolhimento 
elástico pulmonar. A diminuição do P., ou 
seja da pressão propulsora efetiva do flu-
xo aéreo fará com que o indivíduo passe 
a fazer um maior eiSfOl'ÇO expiratório, au-
mentando a Pp, que ao atuar externamente 
::~obre os condutos aéreos desencadeará 
um mecanismo valvular colapsante des-
tas vias aréas. Isso se fará tanto mais 
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precocemente na fase expiratória quanto 
mais intensas as alterações dos elementos 
acima, fato observado sobretudo no enfi-
sema pulmonar, na altura dos brônquios 
de pequeno calibre, e na asma brônquica 
principalmente ao nível dos brônquios de 
grande calibre (18 e 56). 
PRIDE e cols. (51) em 1967, parti-
ram da análise de curvas isovolumétricas 
de fi uxo-pressão na expiração em normais, 
DPOC reversível e irreversível, compa-
rando os condutos aéreos pulmonares a 
um «resistor de Starling», desenvolvendo 
o conceito de esh·eitamento crítico das 
vias aéreas enunciado por CAMPBELL e 
cols. (10) em 1957· no qu~l a pa1·~ir ~e 
determinado ponto «Um esforço explrato-
rio adicinal não consegue produzir ne-
nhum acréscimo ao valor do fluxo». O 
mecanismo da «queda d'água» («water-
fall») antes utilizado na fisiopatologia da 
circulação sistêmica, da circulação pul-
monar (63), bem como para explicar al-
guns sintomas na DPOC (54) passava ago-
ra a ser um novo elemento na elucidação 
do complexo mecanismo de obstrução das 
vias aéreas. 
A rigor, qualquer porção da via aé-
rea é colapsável (51) e poderia compor-
tar-se como um «resistor de Starling», on-
de a redução brusca do Fluxo é indepen-
dente do g1·adiente pressórico entre v al-
véolo e a bôca, e sim condicionado pela 
P T crítica, ou seja, a pressão além da 
qual esse segmento colapsa. 
Lançando mão do conceito do PIP, 
PRIDE e cols. (51) determinaram que se 
esse ponto estiver acima do segmento que 
se comporta como «resistor de Starling», 
indica uma tendência positiva ao colapso. 
Assim, em normais eles situaram-no ao 
nível das vias extrapulmonares· enquanto 
que o PIP se situaria entre os brônquios 
segmentares e a traquéia. Na DPOC rever_ 
sível está inicialmente nas regiões com 
tônus brônquico aumentado. Por fim, na 
DPOC irreversível, nas vias intrapulmo-
nares, quando então o PIP dirigir-se-á dos 
brônquios segmentares para os alvéolos. 
BUTLER e cols. (9) e COLEBATCH e 
cols. (12) encontraram uma P T crítica 
mais positiva em asmáticos e enfisemato-
sos, que em normais o que sugere que o 
aumento da colapsabilidade das vias aé-
reas pode ser causada não só pela redução 
da P.1, mas também pelo aumento do tô-
nus broncomotor. 
Mecanismo ductal de A-A: A ocor-
rência heterogênea em determinados seg-
mentos do aumento da complacência pul-
monar por redução da pressão de recolhi-
mento elástico, e/ou da resistência canse-
quente à obstrução intrínseca das vias 
aéreas com diâmetro inferior a 2 mm re-
sultará no aumento da constante de tem-
po (CT) - produto da resistência pela 
complacência - desses segmentos afeta-
dos em relação àqueles que os circundam 
(39 e 16). Dependendo do grau de dissin-
cronismo que se estabelece, teremos gru-
pos de alvéolos submetidos a idênticas 
pressões externas, apresentando porém di-
ferentes volumes de ar bem como de pres-
são em seu interior. A ventilação colate-
ral através os poros de Kohn, será então 
insuficiente para amenisar esses acentu-
ados gradientes interalveolares de pres-
são e volume, encontrando-se no final da 
expiração, um volume de ar alveolar su-
perior àquele que normalmente permanece 
em outros alvéolos circunvizinhos. 
Se considerarmos que o dueto alveo-
lar é a estl'Utura mais frágil do sistema 
ventilatório pulmonar, devemos admitir 
que na fase expiratória, um círculo vicioso 
será desencadeado, provocado pelo es-
trangulamento ao nível das pequenas vias 
aéreas não obstruídas· mas cujas paredes 
se acham circundadas pelos alvéolos hi-
perinflados e hipertensos por obstrução 
do seu lumen (figura 9). Isso trará como 
consequência um aumento do A. A já pré-
existente. 
Não resta dúvidas de que na prática 
a grande maioria dos A-A encontrados, 
são consequência da somatória de quase 
a totalidade dos fatores mencionados, uma 
vez que são interdependentes. Deve-se ter 
percebido também que qualquer que seja 
o mecanismo de obstrução: perda do reco-
lhimento elástico do tecido pulmonar, au-
mento da resistência das vias aéreas ou 
aumento do tônus broncomotor, uma 
maior colapsabilidade brônquica será ge-
rada, resultando em obstrução das vias 
aéreas, e consequêntemente A-A à montan-
te, que será lógicamente tanto mais impor-
tante e grave, quanto maior a quantidade 
de ar «que não conseguiu deixar o pulmão 
em tempo hábil». (3) 
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Figura 9: Alvéolos hi)lerinsunados e hipertenso111 
pela presença de ar alçaponado (A-A), dlflculmn-
•lo ou me!!mo impedindo a wntllação normal dos 
eircun vizinhos. 
liJIPORTANCIA E CONSEQüÊNCIAS 
DO A-A NA FISIOPATOLOGIA CAR-
D/0-PULMONAR 
Em têrmos práticos, a presença de 
A-A predispõe ou determina uma série de 
manifestações clínicas, como por exemplo: 
1. Tórax em tonel: a conformação 
clássica da caixa torácica na DPOC com 
componente obstrutivo importante e/ou 
prolongado, observada, por exemplo no 
enfisematoso e na asma brônquica em cri-
se tem no aumento da CRF um dos deter-
minantes mais decisivos. No caso a CRF 
pode ser encarada como unicamente um 
mecanismo de defesa do paciente, com o 
objetivo de tornar o menos precoce pos-
sível a oclusão das vias aéreas com A-A a 
montante. Graças a esta hiperinsuflação 
pulmonar ocorre um aumento do calibre 
das vias aéreas por maior tração radial, 
possibilitando assim um mínimo de ven-
tilação necessário. 
2. Dispnéia: a hiperinsuflação per-
manente causada pelo A-A, não só pelo 
aumento do trabalho respiratório, mas 
muito provavelmente· por atuar sôbre os 
fusos musculares dos mú·sculo::; respira-
tórios, são tidos como fatores agravantes, 
ou desencadeantes da dispnéia (16). Como 
exemplo pode-se citar aquela observada 
no enfisematoso «róseo ofegante». 
3. Hipoxemia por «hipoventilação al-. 
veolan: no A-A de grandes proporções, 
a retenção de um grande volume de ar não 
renovado eficazmente em razão do colapso 
das vias aéreas, reduzirá o gradiente al-
véolo-arterial nesse local, com consequên-
cias negativas sôbre a hematose, resultan-
do no aumento da «emissão venosa» (16). 
11. Fator não hemodinâmico atuando 
sôbre o fluxo sanguíneo pulmonar: A com-
paração dos segmentos vasculares com-
pi·essíveis com um «resistor de Starling», 
composto pela pressão da artéria pulmo-
nar (I\), pressão da veia pulmonar (Pv) 
e pressão no interior do alvéolo (P A), es-
tabelece uma interrelação e interdepen-
dência tal que o fluxo sanguíneo pulmo-
nar passat:á a ser determinado não somen-
te pcl a di fcrença positiva de pressão en-
tre os segmentos arterial e venoso, mas 
sobretudo pela pressão alveolar («vascu-
lar waterfall») (63). 
Uma excessiva positividade da pres-
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são pleural desencadeando o mecanismo 
valvular de colapso das vias aéreas com 
A-A a montante redundará numa P su-
A 
perior àquelas da P. e Pv, com consequen-
te supressão do fluxo sanguíneo a este ní-
vel, será responsável pelo desvio do san-
gue que para aí se destinava a zonas onde 
a P A é menor. Esse fenômen~ deve ser con-
siderado dentro das devidas proporções 
como um mecanismo de compensação 
ocorrendo na bronquiolite unilateral, nas 
paredes hipoperfundidas das bolhas e cis-
tos pulmonares, e no tipo «róseo ofegante» 
de DPOC, circunstâncias nas quais os ní-
veis dos gases sanguíneos estão, na maio-
ria das vêzes· dentro dos limites da nor-
malidade, bem como podem explicar a sín-
cope pós crise de tosse por redução brusca 
do débito cardiáco e a platipnéia (54). 
5. Na respiração assistida: Em paci-
entes portadores de insuficiência ventila-
tória obstrutiva importante, o uso de uma 
fase pr~sórica sub-atmosférica promove 
consequências até certo ponto análogas 
àquelas que ocorrem quando o paciente 
realiza, ele próprio uma expiração força-
da (53). A queda brusca da pressão intra-
luminal permitirá a formação de um vo-
lume de A-A maior que o pré-existente, 
quando então teremos todas as consequên-
cias ventilatórias e hemodinâmicas já 
mencionadas, secundárias ao A-A. 
Outros Métodos de Detecção de A-A 
Já nos referimos anteriormente que 
as manobras para A-A aqui tratadas fo-
ram selecionadas dentre outras, por ra-
zõ~ de simplicidade técnica, factibilidade 
e frequência com que sfto usadas entre nós. 
Com finalidade de complementação, cer-
tamente não exaustiva, e motivação para 
novos estudos e pesquisas em tôrno do 
comportamento dos testes para A-A· se-
gue-ee uma informação suscinta desses 
outros testes. 
Testes que sugerem A-A :1. Marcada 
variabilidade da CRF em determinações 
repetidas, pelo método de diluição (3). 
2. Presença de altas concentrações 
de Nitrogênio nas amostras gasosas expe-
lidas numa manobra expiratória forçada 
que se segue à lavagem pulmonar com 
Oxigênio a 100% (3). 
, .3. Um lento e escalonado retorno aos 
~uve~s d~ rep?u.so respiratório, após uma 
mspn·açao maxima (13 e 31). 
. 4 .. Mensuração Radiológica: aqui a 
e:ti~ativa do A-A baseia-se na radiolus-
cencia permal_lente, imutável de uma área 
pul~o.nar em ms e expiração forçada. Nes-
t~ ultima posição deve ser buscada tam-
bem .a presença_ de restrição na elevação 
localizada. ou nao, d? diafrágma, bem co~ 
mo o desvio do mediastino provocado pe-
lo .ar alça~onado, no caso de Enfisema 
u~llateral Importante, como é o caso do 
Smdrome de McLeod (26). 
, .Testes Quantitativos: 1. Plestismo-
graflCo: este método empregado por 
MA_TTHYS e cols. ( 44) surgiu da obser-
vaçao durante a determinação da Rv., de 
uma !lmpla .abertura da alça de Fluxo-
~ressao, de~Id~ ao A-~ que é comprimido 
e descomp1:m1do na ms e na expiração· 
quando ~ntao o. V ~a bôca é igual a zero. 
Nessas circunstanci~s, em ~ormais os seg-
mentos da alça no fmal da ms e expiração 
estã~ bem próximos ou sobrepostos. O dis-
tanciamento desses segmentos no caso de 
A-A pode ser fotografado e medido em 
unidade de comprimento, e posteriormen-
te transformado em volume de ar alçapo-
nado. 
2. Mensuração quantitativa pela di-
luição do Nitrogênio Pulmonar: esta téc-
nica, aplicada por BURGER & MACK-
LE.M (7) para demonstrar a oclusão das 
vias aéreas acima do VR em normais for-~eceu também o volume de ar alçapdnado 
a montante. Fundamenta-se ventilação 
pulmonar com oxigênio a 100% o mais 
próximo que possível do VR, por 'um tem-
po suficiente para que todo o nitrogênio 
seja removido, só permanecendo aquele 
que faz parte do ar alçaponado além da 
via aérea ocluida, o retorno ao nível res-
piratório de repouso, permitirá que esse 
volume de A-A seja calculado através a 
concentração de nitrogênio do ar inicial-
mente inspirado e agora eliminado nesta 
segunda fase. 
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